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En el presente trabajo se estudiaron 21 pacientes con parálisis facial periférica de Bell, 6 hombres y 15 mujeres con 
edades comprendidas entre 13 y 74 años; la edad promedio fue de 28 + 16 5 28( + ó - 6 ) años. Estos pacientes fueron 
incluidos en grupos de tratamiento de 7 pacientes cada uno, de acuerdo al orden en el cual consultaron. 
 
El grupo " A " recibió prednisona, el " B " electroestimulación y el " C " ejercicios mímicos. Se realizaran mediciones 
comparativas a lo largo del estudio, mediante el índice de movimiento voluntario y la electroneurografía. 
 
Se observó que aquellos pacientes que presentaron un índice de movimiento voluntario de 30 o menos, tuvieron un 
porcentaje de recuperación menor que aquellos con índices mayores. 
 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas (ANOVA) en cuanto a la recuperación alcanzada por los 




In this work twenty-one patients with Bell's periphery facial paralysis were investigated 6 men and 15 women with ages 
ranging between 13 and 74; the average age being 28 +/-6. These patients were, included in grupos of seven according to 
the orden in which they were consulted. 
 
Group " A " was given Prednisona , " B " was given electrostimulus and " C " mimic exercises. Comparative 
measurements were carried out throughout the investigation by menos of voluntary movement and electroneurography 
upon their arrival and on the 4th, 7th, 14th and 30 th days. These procedures allowed us to measure both the evolutions 
and the rate of recuperation reached by each group treated. 
 
lt was observed that those patients who presented 30 or less a rate of voluntary movement had a lower percentage 
recuperation than those with higher rates. 
 
Regarding the rate of recuperation reached by those groups treated, no statistically significant differences were observed ( 







* Médico Adjunto al Servicio de Rehabilitación del Hospital Central de Barquisimeto. 
**  Profesor Agregado de la Universidad Cetroccidental "Lisandro Alvarado”. Decanato de Medicina. 
 




La parálisis facial periférica de Bell supone la 
afectación del VII par craneal; este par craneal o nervio 
facial es fundamentalmente motor e inerva los músculos 
relacionados con la expresión en cada lado de la cara. La 
raiz sensitiva es pequeña (nervio intermediario de 
Wrisberg) y conduce los estímulos gustativos de los dos 
tercios anteriores de la lengua y la sensibilidad cutánea 
de la pared anterior del conducto auditivo externo. Las 
fibras secretomotoras inervan a las glándulas 
submaxilares y sublingual, siguiendo la vía de la cuerda 
del tímpano. (2). 
 
La enfermedad que afecta con mayor frecuencia al 
nervio facial es la parálisis facial periférica de Bell. Este 
término es exclusivo para los pacientes en quienes se ha 
descartado todas las causas conocidas de parálisis facial 
periférica aguda adquirida. (1) La afectación del nervio 
es debida quizás a la reacción inflamatoria del mismo, en 
todo o parte de su trayecto, desde su núcleo de origen 
bulboprotuberancial a la periferia (3). 
 
El comienzo es agudo y la parálisis completa se 
instala en un término de 48 horas, aunque en algunos 
casos uno o dos días antes se presenta dolor retroar-
ticular precediendo a la parálisis. La incidencia de 
parálisis facial es máxima entre 21 y 30 años. No parece 
haber predominio por sexo, aunque en las mujeres 
embarazadas, en particular en el tercer trimestre de la 
gestación, hay una mayor incidencia de parálisis facial 
periférica, que en las mujeres no embarazadas en las 
mismas edades. 
 
El problema que se le plantea al clínico que ven un 
paciente con parálisis facial periférica, de evolución 
menor a 36 horas, es establecer si la lesión del nervio es 
leve (neuropraxia) y por consiguiente, habrá de 
recuperarse espontáneamente o si hay una lesión 
nerviosa más severa (axonotmesis o neurotmesis) que 
evolucionará dejando como secuela una paresia o 
parálisis de los músculos faciales del lado comprometido. 
Así mismo, surge la interrogante de cuál es el momento 
para indicar tratamiento médico y cuál para la 
descompresión quirúrgica del nervio facial. 
 
En la actualidad existen métodos tanto clínicos 
como electrodiagnósticos para la evaluación del VII par o 
nervio facial: el test de lagrimación (7), índice de 
movimiento voluntario (o perfíl de recuperación) (5,6), 
reflejo estapedial (7,9), test de excitabilidad del nervio 
facial (4,7,8,9) y la electroneuronografía. 
 
Estas valoraciones son de utilidad para el 
diagnóstico topográfico, para establecer el pronóstico, 
así como para la evaluación del tratamiento indicado: 
además, son de ayuda en el momento de decidir cuando 
un paciente con parálisis facial periférica amerita una 
descompresión quirúrgica del nervio. 
 
De estos estudios la electroneuronografía (ENOG) 
ha permitido seguir la evolución natural de la 
enfermedad (a partir de 24 horas) poniendo de 
manifiesto que el proceso degenerativo alcanza su punto 
álgido, en un 90% de los pacientes, dentro de los 1,4 días 
siguientes a la instauración de la parálisis (10). 
 
Dicha observación nos indica que la fase aguda del 
proceso responsable de la degeneración nerviosa, no dura 
más de dos semanas. 
 
Por lo tanto, es lógico que el curso espontáneo del 
proceso degenerativo sólo pueda ser influido durante este 
lapso de tiempo. 
 
En las últimas décadas muchas han sido las teorías 
para explicar la etiología de la parálisis facial periférica: 
teoría vascular, viral, inmunológica y, para cada una de 
éstas, se han propuesto diversos tratamientos que van 
desde los medios físicos (calor, masajes, 
electroestimulación), los vasodilatadores, ACTH, 
corticoesteroides y el cromoglicato disódico. Cualquiera 
sea el tratamiento que se elija, éste debe ser instaurado lo 
más precozmente posible, una vez hecho el diagnóstico. 
El presente estudio comparó la acción terapeútica de 
la Prednisona, la electroestimulación y los ejercicios 
mímicos, en el tratamiento de pacientes adultos (mayores 
de 13 años) con diagnóstico clínico de parálisis facial 
periférica, con 36 horas o menos de evolución y que no 
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PACIENTES Y MÉTODOS 
 
En el lapso comprendido entre enero y junio de 
1987, consultaron al Servicio de Medicina Física y 
Rehabilitación del Hospital Central "Antonio María Pineda" 
de Barquisimeto, 124 pacientes (mayores de 13 años) 
con diagnóstico clínico de parálisis facial periférica (todas 
las etiologías). 
 
De esa población se seleccionaron por método no 
probabilístico a conveniencia todos aquellos pacientes con 
diagnóstico clínico de parálisis facial periférica de Bell, con 
36 horas o menos de evolución que no hubieran recibido 
tratamiento alguno. Cualquier indicativo de enfermedad 
neuromuscular periférica o central, tales como diabetes 
mellitus, enfermedad tiroidea, enfermedades reumáticas o 
del tejido conectivo, así como también la ingestión de 
alcohol, drogas o cualquier otro componente que pudiera 
ser considerado como factor predisponente a una 
neuropatía periférica o desorden sistémico, fue 
considerado como criterio excluyente y los sujetos que los 
presentaron no formaron parte de la muestra para el 
presente estudio. 
 
La muestra estuvo formada por 21 pacientes, 6 
hombres y 15 mujeres, con edades comprendidas entre 
los 13 y 74 años; la edad promedio fue de 28 + /-6 años 
con un rango de edades entre 22 y 34 años. La 
distribución, de acuerdo a la hemicara afectada, fue de 13 
parálisis faciales derechas y 8 izquierda. 
 
La investigación se fundamentó en un análisis 
prospectivo del grupo. Todos ellos fueron estudiados en 
base al siguiente protocolo previamente establecido: 
 
1. Historia Clínica 




INDICE DE MOVIMIENTO VOLUNTARIO (o perfil de 
recuperación). 
 
Para la determinación de este índice se hizo una 
modificación de la técnica descrita por K.K. Adour (5,6). A 
diferencia de este autor, sólo realizarnos la medicación en 
la hemicara enferma y comparamos estas con una escala 
de desplazamiento preestablecido (Tabla A) para cada 
músculo (frontal, orbicular de los párpados y de los 
labios). 
 
Se procedió de la siguiente manera: 
 
Frontal: se marcó un punto (A) en la parte media de 
la ceja proximal a oeste (4cms) se marcó un segundo 
punto (A')- (Fig. l). Con una regla milimetrada 
(transparente) se midió (mm) el desplazamiento desde A' 
- A (al elevar la ceja). Utilizando la tabla A se obtiene el 
porcentaje al cual corresponden los mm obtenidos y 
llevándolo a la Tabla B se calcula el número de puntos. 
(Por ejemplo: No. mm = 2 = 25%+1). 
 
El primer milímetro para el frontal y el orbicular de los 
labios y los dos primeros para el orbicular de los párpados 
equivalen a 0%. 
 
Orbicular de los párpados: se marca un punto de B 
distal al punto A (Fig. l), a nivel del borde externo del 
párpado superior y se mide el desplazamiento en 
milímetros que ocurre al cerrar el ojo. El resto del 
procedimiento es igual al anterior. 
El índice de movimiento voluntario es igual a la suma del 
número de puntos obtenidos en los tres músculos más 
cero (Total de puntos = + 3: el IMV = 30 ). 





Para realizar este estudio se utilizó un 
electromiógrafo (Modelo M, teca Corp. N.Y.), con la 
siguiente calibración: voltaje 1000 uV, velocidad de 
barrido: 5 mseg x Div., duración del estímulo: 0,05 mseg y 
frecuencia del estímulo:1xseg. 
 
Para la colocación de los electrodos se hizo una 
modificación de la técnica descrita por H. Fisch (8) y Smith 
(12), (Fig. 2 y 3 ). 
 
Una vez cumplido con el protocolo anterior, los 
pacientes se incluyeron en uno de los 3 grupos de 
tratamiento, de acuerdo al orden en el cual consultaron. 
 
El Grupo " A " recibió prednisona a razón de 1 mgr x 
kg de peso corporal (máximo 60 mgrs) en una sola dosis 
diaria por 10 días. Se siguió el siguiente esquema 
(arbitrario) para su administración: 





Indice de Movimientos Voluntarios: 
 
En el cuadro 1 se observa el índice de movimiento 
para los tres grupos de tratamiento. En el grupo A el 
promedio para el día de ingreso fue de 37.14, en los días 
4,7y 14 fue sucesivamente de 45.71, 52.86 y 64.29 
respectivamente, el promedio para el día de egreso (30) 
fue 75.71. 
 
En el grupo " B " el comportamiento fue similar, al 
ingreso 40, para los días 4,7 y 14 fue sucesivamente de 
44.29, 57.14 y 64.29, al egreso alcanzó 65.71. 
 
Para el grupo " C " el promedio para el día de ingreso 
fue de 51.43, en los días 4, 7 y 14 , fue de 50 52.86 y 
68.57 respectivamente, el egreso (día 30) el promedio 
alcanzado por este grupo fue 75.71. 
 
En el gráfico 1 observamos la tendencia de los 
diferentes promedios para el índice de movimientos en los 
tres grupos estudiados, los grupos A y C presentan un 
comportamiento similar y ascendente para alcanzar 
índices de 75,71 respectivamente, el grupo " B " tiene un 
comportamiento igualmente ascendente pero alcanza 
índice promedio más bajo de los tres grupos : 65.71 
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Días de máxima desnervación: 
 
Como muestra el cuadro No. 2, el día en el cual 
ocurrió la máxima desnervación para los diferentes grupos 
musculares explorados en el grupo de pacientes tratados 
con prednisona (grupo A ) fue el dia 14, los porcentajes 
de desnervación se distribuyeron de la siguiente manera: 
para el músculo frontal 62.35% (Gráfico 2) para el 
orbicular de los párpados 66.77% y para el orbicular de 
los labios fue de 60.15% (,gráfico 3 y 4). 
En este grupo de tratamiento el mayor porcentaje de 
desnervación ocurrió a nivel del músculo orbicular de los 
párpados (66.77%). 
 
El comportamiento del grupo tratado con 
electroestimulación (grupo B) fue variable en cuanto al día 
máxima desnervación (cuadro 3) en los diferentes 
músculos estudiados, para el frontal, el día de máxima 
desnervación fue el día 14 con 71.97% (gráfico 2) para el 
orbicular de los párpados fue el día 7 con 69.32% 
(gráfico 3) y para el orbicular de los labios 
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(gráfico 4) el día de máxima desnevación, fue el 30 
con 66.16%. en este grupo el porcentaje más alto de 
desnervación ocurrió a nivel del músculo frontal 
(71,97%). 
 
En el grupo tratado con ejercicios mímicos 
(Cuadro No. 4 ) podemos ver que la máxima 
desnervación ocurrió el día 7, la distribución de los 
porcentajes de desnervación es como sigue: para el 
músculo frontal 61.33-c (gráfico 2), orbicular de los 
párpados 56.501-`c y para el orbicular de los labios 
59.40%. Como en el grupo B. el mayor porcentaje de 
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Es importante que en ninguno de los tres grupos de 
tratamiento, el porcentaje de desnervación (promedio) a 
nivel de los tres grupos explorados, fue mayor del 72%. 
 
Promedios y desviación Standar de la Desnervación:  
 
Como muestran los cuadro 2, 3 y 4 el promedio y 
desviación estandar de la desnervación para los tres 
músculos explorados, en cada uno de los tres grupos de 
tratamiento fue el siguiente: para el grupo A (Prednisona) 
el músculo frontal presentó un promedio de 52.21% +/- 
0.16 el orbicular de los párpados tuvo un promedio de 
53.44% + /- 0,19 y el orbicular de los labios 48.05% +/- 
0,13. 
 
En el grupo B (electroestimulación) los promedios y 
desviación estandar fueron los siguientes: (cuadro 3) para 
el frontal 52.91% +/- 0.19 para el orbicular de los 
párpados 53.54% + /- 0,12 y para el orbicular de los 
labios 52.66% +/- 0,11. 
 
El cuadro 4 muestra la distribución de los promedios y 
desviación estandar de la desnervación, pira los tres 
músculos explorados en el grupo C (cuadro 4) el 
promedio y desviación estandar de cada uno de ellos fue 
el siguiente: frontal 44,07% + - 0, 12, orbicular de los 
párpados 44,98% +/- 0,11 y para el orbicular de los 
labios 42.42% +/-0,19. 
 
Al contrastar estadísticamente los tres grupos de 
tratamiento ( ANOVA) no se encontraron diferencias 
significativas ( P = 0,047). Así mismo, no hubo diferencias 
significativas entre los porcentajes de desnervación de los 
tres músculos explorados, frontal, orbicular de los 
párpados y de los labios (P= 0.005). 
 
Amplitud del Potencial de Acción Muscular:  
 
Como muestra el cuadro 2, el promedio de la 
amplitud del potencial de acción muscular para el grupo A, 
en los tres músculos estudiados, fueron: frontal 4634uV 
+;- 667.13 para la hemicara sana y 2128.2 uV + /- 
412.17uV para la hemicara enferma. Para el orbicular de 
los párpados, en la hemicara sana, los valores fueron 
4202.4uV +,/- 801.42uV en el lado afectado 1830.82uV 
+/- 346.65uV. Para el músculo orbicular de los labios los 
resultados fueron: para el lado sano 5114uV +/- 
497.53uV v para el lado afectado fue 2602 +/- 
430.49uV. 
 
En el cuadro 3 observamos los promedios desviación 
estandar para los diferentes músculos, en el grupo B, 
estos son los siguientes: en la hemicara sana para el 
frontal 4870.8 +/- 492.55uV y 2225.6 +/- 759.84uV, en 
el músculo orbicular de los parpados fue de 4282.6 +/- 
424.45uV en la hemicara sana y de 1898.4 +;'- 
570.78uV para la enferma y el orbicular de los labios 
5196.8 -/-404.28uV, en la hemicara sana y 2456 + /- 
605.92uV en la afectada. 
 
En el grupo C (cuadro 4) la amplitud promedio y su 
correpondiente desviación estandar fueron las siguientes: 
frontal, hemicara sana, 3376.8+/- 244.69uV y 1860 +/- 
271.37uV en la afectada; en el músculo orbicular de los 
párpados fue de 3235.4 +/- 430.38uV para la hemicara 
sana y 1736.8+/-168.92uV en la hemicara afectada v en 
el músculo orbicular de los labios a nivel de la hemicara 
sana fue de 4332.2+/-683.26uV y en la afectada fue de 
2372.6 +/-302.12u V . 
 
La tendencia general en los tres grupos de 
tratamiento fue similar, en cuanto al comportamiento de la 
amplitud del potencial de acción muscular, a los largo de 
los días estudiados, tanto para la hemicara sana como 
para la afectada. Como se observa en los gráficos 5,6 y 7, 
mientras en la hemicara afectada la amplitud desciende 
progresivamente, en la hemicara sana el comportamiento 
de amplitud es inverso, es decir, hay un ascenso 
progresivo
. 




























Índice de movimiento voluntario: 
 
El índice de movimiento voluntario (IMV) permitió 
determinar en nuestros pacientes de manera cuantitativa 
el grado o porcentaje de recuperación de acuerdo al 
tratamiento recibido. 
 
Este método fue diseñado por Adour estableciendo 
que aquellos pacientes que presentaban para el 
momento de su primera evaluación, un IMV menor de 30 
( + 3) tienen una recuperación parcial después de las 
seis semanas, y por el contrario, aquellos cuyo índice es 
mayor de este valor, la recuperación se presentará entre 
la tercera y sexta semana. 
 
En nuestro estudio se efectuó un seguimiento 
mediante la realización de mediciones comparativas, 
efectuadas al ingreso del paciente y los días 4,7, 14 y 
30, los 21 pacientes estudiados fueron incluidos en los 
tres grupos de tratamiento (prednisona, 
electroestimulación y ejercicios mímicos), observándose 
que aquellos que ingresaron con IMV menor de 30 ( + 
3) el porcentaje de recuperación alcanzado a las cuatro 
semanas fue entre 40 y 60 por ciento. Con índices 
superiores a este valor la recuperación alcanzada fue de 
80% o más. 
Sólo uno de los 21 pacientes estudiados, mostró un 
IMV de 10 ( + 1) después de la segunda semana no 
evidenciándose recuperación a las cuatro semanas, de 
acuerdo a los citado por el autor de este perfil (IMV)(6) 
un puntaje menor de 10 (+ 1) después del 7o. día, 
habla en favor de una recuperación parcial después de 
las 12 semanas. (5,6) 
 
El índice de movimiento voluntario alcanzado a las cuatro 
semanas fue similar para los tres grupos de tratamientos 
siendo estos de 80 ( + 8) para el A y C (prednisona y 
ejercicios mímicos respectivamente) y de 70 ( + 7) para 





Aunque se modificó la técnica descrita por el autor 
para la medición del IMV (o perfil de recuperación), 
nuestros resultados guardan correlación con los 
expresados por éste. 
 
De los 21 pacientes estudiados sólo cuatro alcan-
zaron un índice o porcentaje de recuperación de 100 ( 
+ 10), creemos que por haber realizado un monitoreo 
sólo hasta la cuarta semana, no pudimos observar un 
índice similar en el resto de los pacientes. 
 
Electroneuronografía ( ENOG): 
 
La electroneuronografía ( ENOG) es reconocida 
como un método valioso que contribuye a cuantificar la 
función del nervio facial, basándose en que la 
disminución de la amplitud del potencial evocado 
muscular, es un buen representante del porcentaje de 
degeneración de las fibras nerviosas (8,15). Por tal 
motivo, decidimos utilizar este método para evaluar un 
grupo de pacientes con parálisis facial periférica, de 
acuerdo al tratamiento recibido. 
 
Fueron estudiados 21 pacientes distribuidos en tres 
grupos de 7 cada uno. el grupo A recibió prednisona ( 1 
mg x kg ), el B electroestimulación y el C ejercicios 
mímicos. Cuando se contrastó estadísticamente los tres 
grupos (ANOVA) no se encontraron diferencias 
significativas ( P=0,047). De igual manera no hubo 
diferencias significativas en el porcentaje de 
desnervación ocurrido en cada uno de los músculos 
(frontal, orbicular de los párpados y de los labios), ( P = 
0,0005), esto ha sido reportado por otros autores (12). 
 
El día de máxima desnervación para los tres grupos 
estuvo entre el 7o. y 14o. días (10,10. La amplitud del 
potencial de acción muscular en la hemicara afectada 
estuvo por debajo de los valores reportados por otros 
autores (15,16) y para nuestro laboratorio. (17) 
 
Así mismo, llamó la atención la tendencia ascen-
dente y progresiva de la amplitud del potencial muscular 
evocado en la hemicara sana, esto pudiera str debido a 
un mecanismo de compensación. No encontramos que 








Los resultados del presente trabajo nos permiten 
concluir que ninguno de los métodos terapéuticos 
comparados en este estudio, ni farmacológico 
(prednisona), ni físico (electroestimulación) demostraron 
ser eficaces en el tratamiento de la Parálisis Facial 
Periférica de Bell. 
 
Al comparar los resultados (ANOVA) no se encontró 
diferencias estadísticamente significativas, en cuanto a la 
mejoría alcanzada por los diferentes grupos de 
tratamiento. 
 
La electroestimulación (ENOG) fue el método 
electrodiagnóstico utilizado en este trabajo, para evaluar 
objetivamente el grado de denervación ocurrido en el 
nervio facial afectado. Así mismo, nos permitió seguir el 
comportamiento del porcentaje de denervación, en los 
diferentes grupos de tratamiento, durante los 30 días 
siguientes al ingreso del paciente al mismo. 
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